                                                                                          Главному врач
                                                                                         ГБУЗ АО  «Северодвинская 
                                                                                городская больница № 2 СМП»
                                                                                         Иевлеву А.И.
                                                                               От ________________________
                                                                                         Проживающей(его) по адресу:
____________________________
документ, удостоверяющий  личность
________________________________
                                                                            Серия _____№____________, 
                                                                                         выдан _________________________
                                                                    «     »_________            г.      
                                                                                        Тел. _________________________


 					ЗАЯВЛЕНИЕ
о выдаче отражающих состояние здоровья медицинских документов (копий и выписок из медицинских документов)

	 Прошу Вас на основании п. 4 и п. 5 ст.22 Федерального закона Российской Федерации от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» выдать отражающие состояние здоровья ____________________________________________________________________________
Ф.И.О. дата рождения пациента
 медицинские документы (или: копии  и  выписки  из медицинских  документов),  
а именно____________________________________________________________________




    "__"___________ ____ г.                           _______________/______________
                 (число)                                                                                (подпись)




1

